Mod. IASAUDE 326.02

c%% Secretaria Regional COMUN ICACAO DE

B ) de Saude e Protecao Civil
Regiao Auténoma Instituto de Administragao

da Madeira ry ety &% MEDICAMENTOS EM FALTA

Governo Regional

@ Identificacido do reclamante:

Nome / Estabelecimento:

Telefone:

E-mail:

@ Identificacao do fornecedor do bem/ prestador de servico:
[| Titular de AIM / Laboratério:

|:| Distribuidor por grosso de medicamentos de uso humano:

|:| Farmacia (s):

[ ] Local de venda de MNSRM:

(® Identificagao do medicamento em falta:
Nome / DCI:

Dosagem:

Forma farmacéutica:

Apresentacao:

Data:

Observacoes:

Nota: Anexar os documentos que se entendam necessarios

Rua das Pretas, n° 1 - 9004-515 Funchal
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